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RESUMEN  

Introducción: la anemia en la primera infancia continúa siendo un problema 

relevante para la salud pública en especial en contextos donde persisten 

limitaciones dietéticas y sociales. El consumo de alimentos ricos en hierro 

constituye un factor potencialmente modificable cuya evolución puede 

mostrar evidencia útil para orientar intervenciones locales en el combate de 

anemia.  Metodología: se llevó a cabo un estudio observacional, analítico y 

de corte transversal en niños de 12 a 59 meses atendidos en el CDI nueva 

Esperanza durante el 2025.   Los valores de hemoglobina se obtuvieron a partir 

de los registros de laboratorio y la información dietética se recolectó a partir de un 

cuestionario aplicado a los cuidadores, donde se evaluó la frecuencia de consumo 

de alimentos ricos en hierro, así como un análisis exploratorio de variables clínico-

demográficas. Resultados: se observó una frecuencia elevada de anemia, 

predominando las formas leve y moderada. El patrón dietético muestra un 

consumo semanal intermedio de alimentos ricos en hierro con mayor 

frecuencia en proteínas como pollo, pescado y leguminosas, con una menor 

regularidad para carnes rojas y vísceras. Sin embargo, no se observó una 

asociación significativa entre la anemia y la frecuencia de consumo de 

alimentos evaluados.  Sin embargo, sí se encontró una asociación con una 

menor edad y diferencias en la asistencia semanal al CDI. Conclusión: la 

anemia resultó ser un problema frecuente en la población estudiada, cuyo 

comportamiento sugiere una etiología multifactorial de modo que el abordaje 

no debe limitarse únicamente a la frecuencia reportada del consumo de 

alimentos ricos en hierro. 

Palabras clave: Anemia; Hierro; Preescolar; Consumo de Alimentos; 

Encuestas y Cuestionarios. 
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ABSTRACT 

Introduction: Anemia in early childhood remains a significant public health 

problem, especially in contexts where dietary and social limitations persist. 

The consumption of iron-rich foods is a potentially modifiable factor, and its 

evolution can provide useful evidence to guide local interventions in 

combating anemia. Methodology: An observational, analytical, cross-

sectional study was conducted in children aged 12 to 59 months who 

attended the Nueva Esperanza Child Development Center (CDI) during 

2025. Hemoglobin values were obtained from laboratory records, and dietary 

information was collected through a questionnaire administered to 

caregivers, in which the frequency of consumption of iron-rich foods was 

assessed, along with an exploratory analysis of clinical and demographic 

variables. Results: A high frequency of anemia was observed, with mild and 

moderate forms predominating. The dietary pattern showed an intermediate 

weekly consumption of iron-rich foods, with a higher frequency of protein 

sources such as chicken, fish, and legumes, and less regular consumption of 

red meat and organ meats. However, no significant association was 

observed between anemia and the frequency of consumption of the foods 

evaluated. Nevertheless, an association was found with younger age and 

differences in weekly attendance at the CDI. Conclusion: Anemia proved to 

be a frequent problem in the studied population, and its pattern suggests a 

multifactorial etiology, so the approach should not be limited solely to the 

reported frequency of consumption of iron-rich foods. 

Keywords: Anemia; Iron; Child, Preschool; Food Consumption; Surveys and 

Questionnaires. 
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INTRODUCCIÓN 

La anemia en la infancia temprana constituye uno de los problemas 

nutricionales más frecuentes y persistentes a nivel mundial, con 

repercusiones clínicas y sociales relevantes. En términos de salud pública, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) utiliza la hemoglobina como 

indicador principal para definir anemia en niños de 6 a 59 meses 

(tradicionalmente <110 g/L, ajustado por altitud, en sistemas de vigilancia 

poblacional)1,2.  Aunque en los últimos años se han debatido y actualizado 

puntos de cortes por grupos etarios que van desde 6 a 23 meses y de 24 a 

59 meses, el consenso mantiene que la anemia en estas edades refleja una 

condición de alta prioridad por su asociación con un crecimiento subóptimo, 

mayor susceptibilidad a infecciones  y alteraciones en el neurodesarrollo 2–4.  

A nivel global, la anemia sigue afectando gran parte de la población 

infantil, pues estimaciones basadas en datos internacionales han señalado 

que, en niños de 6 a 59 meses, la prevalencia se ha mantenido elevada con 

cifras cercanas a 40% para el 2019,  poniendo en evidencia la deficiencia en 

estrategias para reducir estas cifras en comparación con décadas previas 5. 

Del mismo modo, los análisis del Global Burden of Disease  (GBD) han 

documentado que la anemia continúa siendo un factor influyente en la carga 

de discapacidad  y un desafío sostenido para los sistemas de salud, ligado a 

su multicausalidad y también a la dificultad  para mantener mejoras del 

cuadro clínico en un contexto de dificultades socioeconómicas y dietéticas 6. 

En países de ingresos medios y bajos, donde convergen inseguridad 

alimentaria, infecciones recurrentes y brechas de acceso a servicios, la 

anemia en preescolares tiende a concentrarse en hogares con menor 

capacidad de garantizar dietas diversas y ricas en micronutrientes 

esenciales 5,6. 

En Ecuador, la anemia en menores de cinco años ha sido descrita 

como un problema relevante desde encuestas nacionales y estudios 

analíticos. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU 

2025) constituye una referencia poblacional para dimensionar el problema 

nutricional del país y su distribución por grupos etarios7.  
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Además, investigaciones recientes basadas en muestras nacionales 

han mostrado prevalencias elevadas de anemia en niños de 6–59 meses, 

con cifras particularmente altas en los grupos de menor edad, lo que subraya 

la vulnerabilidad del periodo de alimentación complementaria y la transición 

dietética en los primeros años de vida8. A nivel regional en la América Latina 

se ha descrito que la anemia en preescolares se relaciona de manera 

significativa con prácticas alimentarias, calidad de la dieta y consumo 

insuficiente de fuentes de hierro biodisponibles,  de modo que no basta solo 

con medir niveles de hemoglobina sino también identificar el estilo de 

alimentación de los niños, la frecuencia en la que consumen alimentos 

fuentes de hierro y el contexto en el que se desarrollan9–11. 

La anemia infantil es un síndrome con etiología multifactorial, donde la 

deficiencia de hierro ocupa un lugar central. En la edad preescolar, el rápido 

crecimiento, la expansión del volumen sanguíneo y las demandas del 

desarrollo incrementan los requerimientos de hierro; por tanto, una ingesta 

inadecuada o una baja biodisponibilidad dietética puede conducir a reservas 

disminuidas y, en casos sostenidos, a anemia2–4. La evidencia científica 

también respalda que el hierro cumple un rol crítico en procesos 

neurobiológicos (mielinización, neurotransmisión y metabolismo energético 

cerebral), por lo que la deficiencia en periodos sensibles del desarrollo se 

asocia con riesgo de alteraciones cognitivas y del comportamiento, aun 

cuando la relación causal y la reversibilidad dependan del momento de 

exposición y de la severidad 4. Por estas razones, prevenir y reducir la 

anemia en edades tempranas es una prioridad no solo clínica, sino también 

educativa y social, al influir en capacidades de aprendizaje y potencial 

humano futuro. 

El consumo de alimentos ricos en hierro constituye una determinante 

clave y potencialmente modificable. El hierro dietético se presenta como 

hierro hemo disponible principalmente en carnes, vísceras y algunos 

pescados, y también como hierro no hemo el cual se encuentra en 

leguminosas, cereales, vegetales y otros alimentos de origen vegetal. Estos 

grupos presentan diferencias importantes en la absorción y aprovechamiento 

12. 
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Existen estudios poblacionales en niños y adolescentes que indican 

que el consumo de fuentes de hierro hemo como carnes de res y vísceras, 

se asocia con menor probabilidad de anemia9. En poblaciones preescolares 

con un entorno de alta carga de anemia, evaluaciones dietéticas han 

evidenciado que la cantidad y calidad de hierro que consumen se relaciona 

con patrones alimentarios generales y a niveles de hemoglobina y riesgo de 

anemia10. De forma complementaria la literatura sugiere que dietas poco 

diversas y con bajo aporte de micronutrientes se asocian con mayores 

probabilidades de anemia en niños reforzando la necesidad de medir, 

además del hierro la estructura global de la alimentación cotidiana11. 

Bajo este punto de vista la OMS recomienda intervenciones de salud 

pública orientadas a prevenir anemia y deficiencia de hierro en población 

infantil, incluyendo suplementación con hierro en lactantes y niños en 

contextos donde la anemia es un problema de salud pública,  además 

sugiere acompañar acciones educativas y de mejora de la alimentación3. No 

obstante, la efectividad de cualquier estrategia depende de identificar 

brechas concretas en la dieta real de los niños y de comprender las 

condiciones locales que modulan su consumo. Por tanto, estudiar la relación 

entre anemia y consumo de alimentos ricos en hierro aporta evidencia 

directa para diseñar recomendaciones adaptadas al territorio, especialmente 

cuando se trabaja con instituciones que concentran población infantil en 

etapas críticas del desarrollo. 
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CAPÍTULO I   

1.1 Planteamiento del problema  

La anemia en la primera infancia continúa siendo un problema prioritario 

de salud pública por su alta frecuencia y por sus consecuencias sobre el 

crecimiento, la inmunidad y el desarrollo neurocognitivo. La Organización 

Mundial de la Salud estima que, a nivel mundial, alrededor del 40% de los 

niños de 6 a 59 meses presentan anemia, lo que evidencia una carga 

persistente y desigual, especialmente en contextos con vulnerabilidad social 

y dietas de baja calidad micronutricional 13. Esta persistencia confirma que a 

pesar de los avances en vigilancia nutricional, suplementación y estrategias 

de salud materno infantiles, la anemia sigue siendo una condición 

ampliamente distribuida y con un marcado patrón de desigualdad entre 

países, regiones y grupos sociales 14 

La importancia de este problema radica en que la anemia durante los 

primeros años de vida no constituye un hallazgo aislado del laboratorio, sino 

también una alteración que compromete procesos fundamentales del 

desarrollo infantil. La reducción de la concentración de hemoglobina limita el 

transporte adecuado de oxígeno hacia los tejidos y cuando se asocia a 

deficiencia de hierro, puede interferir con mecanismos esenciales del 

neurodesarrollo, como la mielinización, la organización funcional cerebral, la 

neuroestimulación, la neurotransmisión y la maduración de circuitos 

cognitivos y motores. Estudios de seguimiento han mostrado que los niños 

con deficiencia de hierro y anemia en la infancia temprana presentan 

desventajas persistentes en desarrollo mental y motor en comparación con 

niños con mejor estado de hierro, incluso después del tratamiento coman lo 

que sugiere que el impacto puede extenderse más allá del episodio clínico 

15–17. 
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La anemia infantil está asociada con una respuesta inmunitaria 

deficiente, lo que favorece la vulnerabilidad frente a procesos infecciosos. 

Esta suele ser una situación desfavorable en personas cuyo contexto social 

se rodea de pobreza, inseguridad alimentaria y exposición frecuente 

enfermedades transmisibles, es decir que la anemia suele coexistir con otras 

formas de malnutrición, y no solo por un déficit en micronutrientes ingeridos. 

15–17. 

Un análisis global realizado por Stevens y colaboradores mostró que la 

carga de anemia en niños de 6 a 59 meses continúa concentrándose con 

mayor intensidad en países en vías de desarrollo, destacando que para el 

2019 ya existían al menos 11 países donde la prevalencia superaba el 70%. 

La Organización Mundial de la Salud también reconoce que las regiones de 

África y Asia Sur Oriental se mantienen entre las más afectadas, con una 

concentración particularmente alta de niños pequeños anémicos. Estas 

cifras indican que la anemia no es un fenómeno homogéneo sino un 

problema que se profundiza donde convergen dietas de baja calidad 

biológica, infecciones recurrentes, limitada cobertura efectiva de servicios de 

salud y condiciones persistentes 18. 

En India utilizando información representativa de la National family 

Health Survey, Patel y colaboradores comentaron que aproximadamente el 

50% de los niños de 6 a 59 años presentaban anemia y que dicha condición 

se asociaba significativamente con la educación materna como el estado 

nutricional de las madres y del niño, el bajo peso al nacer, la menor riqueza 

del hogar, el acceso insuficiente a controles prenatales y la presencia de 

retraso del crecimiento. Datos que sugieren que la anemia infantil está 

estrechamente vinculada con determinantes que se acumulan desde el 

período de gestación y que expresan desventajas sociales persistentes 19. 

De modo similar en Burkina Faso,  estudios recientes han descrito 

prevalencias extremadamente elevadas cercanas a siete de cada diez niños 

en algunas áreas,  demostrando que la carga de enfermedad se concentra 

en escenarios de alta vulnerabilidad estructural 20,21. 
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En América Latina, aunque la magnitud del problema suele ser menor 

que en algunas regiones de África subsahariana y Asia meridional, la anemia 

en menores de 5 años sigue representando un desafío relevante y 

heterogéneo. En Perú un análisis nacional de datos de la encuesta 

demográfica y de salud halló una prevalencia de 29.47% en niños de 6 a 59 

meses con una marcada de desigualdad socioeconómica en hogares más 

pobres de hecho la prevalencia fue mucho mayor en los quintiles de menor 

riqueza y en determinadas regiones geográficas como lo que demuestra que 

incluso dentro de un mismo país el riesgo de anemia se distribuye de 

manera inequitativa 22. En Brasil un estudio derivado de la encuesta 

Nacional de alimentación y nutrición infantil mostró que la anemia en niños 

de 6 a 59 meses se articula con factores como inseguridad alimentaria, 

desigualdades territoriales y limitaciones en el acceso a recursos de 

protección nutricional, lo que evidencia que la región todavía enfrenta 

barreras importantes para controlar este problema en la infancia temprana 23 

En Ecuador, la magnitud del problema también es relevante: la 

ENSANUT 2011–2013 reportó una prevalencia nacional cercana al 28,8% de 

anemia en niñas y niños de 6 a 59 meses, con proporciones 

considerablemente mayores en los menores de 1 año, lo cual sugiere 

especial riesgo durante la transición alimentaria y la consolidación de hábitos 

dietéticos 2. Más recientemente, el INEC, a través de la Encuesta Nacional 

de Desnutrición Infantil (ENDI 2022–2023), informó que en niños de 6 a 59 

meses la anemia leve fue 23,8% y la anemia moderada 14,4%, cifras que 

reafirman la persistencia del problema en el país 2,24. 

Pese a estas evidencias poblacionales, espacios comunitarios 

concretos como los centros de desarrollo infantil presentan vacíos de 

información referentes a la prevalencia real de anemia en sus usuarios y 

cómo se relacionan con un factor modificable clave como lo es el consumo 

de alimentos ricos en hierro.  En la edad de 1 a 5 años la dieta puede ser 

limitada por preferencias alimentarias, disponibilidad familiar, prácticas 

culturales y menús institucionales4,25.  
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1.2 Formulación del problema  

¿Existe relación entre la prevalencia de anemia y el consumo de alimentos 

ricos en hierro en niños atendidos en el CDI nueva esperanza 2025? 

1.3 Justificación  

La anemia en niños preescolares continúa representando un problema 

relevante en América Latina y el Caribe. Un informe regional de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) reportó que los niños de 6 a 

59 meses presentan las tasas más altas de anemia en la región, con un 

promedio ponderado cercano al 44,5%, lo que evidencia una carga 

importante y persistente 26. Además, una revisión sistemática y metaanálisis 

en países de Latinoamérica, estimó una prevalencia global de anemia en 

niños menores de 12 años donde al alrededor del 28.6% confirmando que el 

problema sigue siendo frecuente 27.  

En Ecuador estudios comunitarios han identificado la anemia no como un 

fenómeno aislado, sino que presenta relaciones con determinantes 

sanitarios y del entorno en la población rural de la costa ecuatoriana se 

reportó una prevalencia de anemia del 16.98% en menores de 5 años,  con 

asociaciones significativas a episodios diarreicos recientes,  sugiriendo una 

relación entre esta enfermedad, cuadros clínicos infecciosos e 

inequidades28.  

La pertinencia del presente estudio se sustenta en que el consumo de 

alimentos ricos en hierro es un factor modificable con impacto potencial 

sobre la anemia. Intervenciones basadas en fortificación o estrategias 

alimentarias han mostrado beneficios: la fortificación de alimentos 

complementarios con micronutrientes puede reducir la anemia como los 

resultados reportados en evidencia sintetizada para guías de alimentación 

complementaria 29, y la fortificación en el hogar mediante productos como 

polvos de micronutrientes ha demostrado reducir el riesgo de anemia 

aproximadamente a la mitad en ensayos y programas 30,31. 
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1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo general  

 Determinar la prevalencia de anemia y su asociación con el consumo de 

alimentos ricos en hierro en niños de 1 a 5 años atendidos en el CDI Nueva 

Esperanza durante el año 2025. 

1.4.2 Objetivos específicos 

• Estimar la prevalencia de anemia en los niños atendidos en el CDI 

Nueva Esperanza 2025, mediante los valores de hemoglobina. 

• Determinar la frecuencia habitual de consumo de alimentos ricos en 

hierro en los niños incluidos en el estudio. 

• Analizar la asociación entre la presencia de anemia y la frecuencia 

habitual de consumo de alimentos ricos en hierro. 
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CAPÍTULO II  

2.1 MARCO TEÓRICO 

2.1.1 Anemia 

La anemia corresponde a la disminución patológica de la concentración 

de los niveles de hemoglobina en sangre que se encuentran por debajo del 

valor de referencia establecido para la edad, sexo y condiciones fisiológicas. 

En niños de 1 a 5 años de edad, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

ha definido como punto de corte niveles de hemoglobina menor de 11 g/dL 

como anemia. Por su parte, la hemoglobina es una proteína que se 

encuentra en los eritrocitos y su función principal es el transporte de oxígeno 

desde los pulmones hacia los tejidos periféricos para así facilitar el 

intercambio de dióxido de carbono. Por ende, su disminución compromete el 

aporte de oxígeno celular de manera adecuada, ocasionando hipoxia tisular 

y alteraciones del metabolismo que afectan el crecimiento y desarrollo 

infantil32.  

2.1.2 Epidemiología  

La anemia infantil es uno de los principales problemas de salud a nivel 

mundial principalmente en países de bajos ingresos, en los cuales las 

deficiencias nutricionales y la desigualdad en el acceso a alimentos de 

calidad se mantienen como determinantes de esta enfermedad. De acuerdo 

a las estimaciones de la OMS, la prevalencia global de la anemia en niños 

menores de 5 años se encuentra por encima de 39% alcanzando 269 

millones de casos33. De acuerdo a un estudio del 2019, los casos de anemia 

en niños menores de 5 años se calcularon en 1252.88 por cada 100.000, 

con la anemia moderada  siendo la de mayor predominancia con una tasa de 

985.46 por cada 100.00034. 
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En América Latina se ha reportado prevalencias que varían entre 20 y 

40% en menores de cinco años, con altas cifras en zonas rurales y 

poblaciones vulnerables34. En este caso participan factores que aumentan la 

persistencia de la anemia como la inseguridad alimentaria, prácticas 

inadecuadas de alimentación complementaria y baja diversidad en las 

dietas. También se ha descrito que la transición nutricional que se basa en 

dietas hipercalóricas pero con bajo contenido de micronutrientes favorece 

esta patología35. 

En Ecuador, la anemia en la primera infancia ha demostrado una 

prevalencia en niños menores de 5 años por encima del 25%, con mayor 

afectación en el grupo de 12 a 36 meses. En el año 2025, se reportó que la 

prevalencia fue de 46.4% en niños de 6 a 23 meses de edad, seguido de 

39.8% en niños de 24 a 59 meses de edad con mayor predominio en 

provincias del norte y en la amazonía.36 Esto se justifica porque en los 

infantes existe un agotamiento de las reservas de hierro adquiridas durante 

la gestación y por dietas complementarias bajas en hierro37.  

El gobierno ecuatoriano ha planteado un programa denominado Ecuador 

Libre de Desnutrición Infantil (PELDI) desde diciembre del año 2020. En esta 

estrategia participa el Ministerio de Salud Pública y otras entidades 

gubernamentales, organismos internacionales y organizaciones de la 

sociedad civil, con el objetivo de prevenir y reducir la desnutrición crónica 

infantil en niños y niñas menores de 2 años. Se enfoca en varias acciones 

principales: Control del Niño Sano que se dirige a la evaluación del 

crecimiento en peso y talla, así como en la administración de vacunas, la 

suplementación con hierro y vitaminas a partir de los 6 meses, la educación 

nutricional que fomenta la lactancia materna exclusiva desde los 0 a 6 

meses y la alimentación complementaria. Finalmente, involucra la captación 

activa de embarazadas y niños menores de 5 años en la comunidad para 

integrarlos a los demás programas38.  
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2.1.3 Clasificación  

Se puede clasificar de acuerdo con su severidad y etiología. Con 

respecto a su severidad se puede categorizar en anemia leve entre 10-10.9 

g/dL, anemia moderada de 7.0 -9.9 g/dL y anemia severa menor de 7.0 g/dL. 

Actualmente, la OMS ha modificado el punto de corte a 10.5 g/dL de 

hemoglobina en niños de 6 a 23 meses de edad39. Etiológicamente se puede 

agrupar de acuerdo a causas nutricionales, hemolíticas, aplásicas, 

megaloblásticas y secundarias a enfermedades crónicas. En el grupo de 

niños menores de cinco años, la anemia nutricional por deficiencia de hierro 

es la forma más común, con el mayor número de casos a nivel mundial40.  

2.1.4 Factores de riesgo 

Varios factores que pueden predisponer a la deficiencia de hierro en 

infantes incluyen partos pretérmino, bajo peso al nacer o pequeño para la 

edad gestacional, anemia materna así como el clampeo del cordón umbilical 

lo cual afecta las reservas de hierro a largo plazo41. Otros factores incluyen 

lactancia materna exclusiva prolongada de 6 meses o más, suplementación 

con leche de vaca a temprana edad (menor de 12 meses), bajo consumo de 

alimentos ricos en hierro, inseguridad alimentaria, bajo nivel de educación 

materna, bajos ingresos económicos, afectación de la absorción del hierro 

(infecciones por H. pylori), aumento de la pérdida de hierro por ejemplo por 

sangrado, inflamación crónica o infecciones42(Cuadro 1 y 2 ).  
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Cuadro 1. Causas más comunes de deficiencia de hierro en infantes41 

Dieta inadecuada 
Patología 

gastrointestinal 
Aumento de la síntesis 

de hepcidina 
Aumento del pH 

gástrico 

1. Alimentos vegetales y 
dietas bajas en hierro 
biodisponible 

1. Enfermedad celíaca 
1. Infecciones crónicas y 
recurrentes  

1. Ingesta excesiva 
de alimentos 
antiácidos y 
productos lácteos 

2. Selectividad 
alimentaria y fobias en 
niños pequeños 

2. Enfermedad 
inflamatoria intestinal: 
enfermedad de Crohn, 
colitis ulcerosa  

2. Inflamación crónica: 
enfermedades alérgicas 
y autoinmunes 

2. Tratamiento con 
inhibidores de la 
bomba de protones y 
antiácidos 

3. Pérdida de peso 
(incluida la anorexia) 

3. Alergias 
alimentarias/intolerancia 
alimentaria 

3. Obesidad 
3. Infección por 
Helicobacter pylori 

4. Alimentación de 
lactantes con leche de 
vaca sin modificar  

4. Enteropatía 
(síndrome del intestino 
permeable) 

4. anemia por deficiencia 
de hierro  

  

5. Dietas ricas en 
inhibidores de la 
absorción de hierro 

5. Síndrome del 
intestino corto 

5. Practicar deportes de 
competición 

  

  6. Diarrea crónica     

  
7. Malformaciones 
anatómicas de los 
intestinos. 

    

  8. Giardiasis     

II. Pérdida crónica de sangre 

1. Sangrado menstrual prolongado y/o abundante 
2. Alergia alimentaria 

3. Mucositis, úlceras gástricas y duodenales 
4. Enfermedad inflamatoria intestinal 

5. Divertículo de Meckel 
6. Hemorragias nasales recurrentes 

Cuadro 2. Factores de riesgo de deficiencia de hierro y anemia ferropénica 41 

Relacionada con la edad Relacionado con la nutrición Otros 

1. Recién nacidos y bebés nacidos 
prematuramente 

1. Alimentos vegetales y dietas 
bajas en hierro biodisponible 

1. Enfermedades gastrointestinales y trastornos 
de malabsorción enumerados en la Tabla 1 

2. Recién nacidos y lactantes 
tratados con eritropoyetina 

2. Selectividad alimentaria y 
fobias en niños pequeños 

2. Enfermedades autoinmunes inflamatorias 
activas 

3. Niños de embarazos múltiples 

3. Los bebés a los que se les 
introdujeron alimentos sólidos 
que contenían carne demasiado 
tarde 

3. Infecciones crónicas 

4. Hijos de madres con deficiencia 
de hierro o anemia ferropénica, 
diabetes mellitus, enfermedad 
crónica o preeclampsia 

4. Lactantes alimentados con 
leche de vaca sin modificar antes 
de los 12 meses de edad 

4. Obesidad 

5. Recién nacidos pequeños para 
su edad gestacional (2000–2500 g) 

5. Aporte excesivo de leche en la 
dieta (>600 ml/día) 

5. Práctica de deportes de 
competición/ejercicio físico intensivo 

6. Bebés con pérdida de sangre 
perinatal, fuga feto-materna o 
síndrome de transfusión feto-fetal 

6. Pérdida de peso intensa 
(incluida la anorexia) 

6. Desnutrición 

7. Adolescentes con sangrado 
menstrual abundante y 
prolongado 
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2.1.5 Fisiología del hierro  

El hierro es un micronutriente esencial utilizado en múltiples procesos 

biológicos, como la síntesis de hemoglobina, mioglobina y otras enzimas 

oxidativas. Se absorbe principalmente en el duodeno o yeyuno proximal por 

medio de mecanismo de transporte específicos. El hierro de la dieta se 

presenta en dos formas: hierro hemo y no hemo. El hierro hemo proviene de 

alimentos de origen animal, y tiene mayor biodisponibilidad y el hierro no 

hemo, se encuentra en vegetales y su absorción es menor. Cuando se 

absorbe, el hierro se une a la transferrina para ser transportado hacia la 

médula ósea donde forma parte de la eritropoyesis. El exceso se almacena 

en el hígado, bazo y médula ósea en forma de ferritina y hemosiderina, 

siendo las reservas principales del organismo41. 

La homeostasis del hierro se mantiene por medio del equilibrio entre la 

absorción intestinal, la utilización en la eritropoyesis, reciclaje por los 

macrófagos y el almacenamiento tisular. La hepcidina es una hormona 

producida en el hígado y actúa como un regulador central ya que inhibe la 

ferroportina, proteína que se encarga de exportar hierro hacia la circulación. 

Cuando dichas reservas no son suficientes o existe inflamación, la hepcidina 

aumenta y reduce la absorción intestinal de hierro. De manera contraria, 

cuando existe déficit de hierro o incrementa la eritropoyesis, su síntesis se 

reduce lo que aumenta la disponibilidad del micronutriente. Esta regulación 

es relevante en la infancia en la cual los requerimientos elevados pueden 

superar la capacidad de compensación a nivel fisiológico43. 

La anemia ferropénica se desarrolla de manera progresiva por medio 

de varias etapas. En un principio, ocurre la depleción de las reservas del 

organismo que se evidencia por la disminución de la ferritina sérica, sin 

alteración de la hemoglobina. Después, se compromete el transporte de 

hierro, se reduce la saturación de transferrina y se eleva la capacidad total 

de la fijación de hierro. Por último, cuando el aporte es insuficiente para 

sostener la eritropoyesis, se altera la síntesis de la hemoglobina y se 

producen eritrocitos microcíticos e hipocrómicos. Esta alteración de la 

morfología reduce la eficiencia del transporte de oxígeno y da como 
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resultado las manifestaciones clínicas. En la infancia, este proceso se 

relaciona con la ingesta dietética insuficiente, baja disponibilidad de hierro 

consumido o por pérdidas incrementadas tras parasitosis intestinales44.  

2.1.6 Manifestaciones clínicas 

La anemia ocasionada por déficit de hierro puede expresarse 

mediante un espectro clínico amplio cuya intensidad dependerá de la 

magnitud del descenso de la hemoglobina, de la velocidad con la que se 

instaura, de la edad del paciente, de las reservas corporales de hierro y la 

coexistencia de otras enfermedades. La reducción de la hemoglobina 

compromete el transporte adecuado del oxígeno hacia los tejidos, lo que 

explica que muchas de sus manifestaciones sean consecuencia de hipoxia 

tisular compensada o descompensada, por ello los signos y síntomas más 

comunes suelen ser inespecíficos al inicio, pero progresivamente adquieren 

mayor repercusión funcional cuando el déficit se mantiene y se agrava 45,46.  

 Entre las manifestaciones generales más frecuentes se describe la 

fatiga, debilidad, adinamia, somnolencia, disminución de la tolerancia al 

ejercicio, cefalea, mareo, irritabilidad palpitaciones y disnea del esfuerzo, 

además en cuadros más severos pueden aparecer taquicardia, soplos 

funcionales, intolerancia marcada a la actividad física e incluso signos de 

compromiso cardiovascular en pacientes vulnerables, siendo esta las 

manifestaciones clínicas más habituales de presentación en diferentes 

grupos etarios 45,46.  

En el examen físico como la palidez cutánea mucosa sigue siendo 

uno de los hallazgos más reconocidos, sobre todo cuando el déficit ya ha 

alcanzado suficiente magnitud para reducir una disminución evidente de la 

masa eritrocitaria funcional. A ello puede sumarse frialdad distal, taquicardia 

compensatoria y menor rendimiento en actividades cotidianas.  
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Sin embargo, como la deficiencia de hierro no solo genera 

manifestaciones atribuibles a la anemia como tal sino también alteraciones 

clínicas derivadas del propio papel biológico del hierro en tejidos no 

hematológicos, por ello algunos pacientes presentan glositis atrófica, queilitis 

angular, cambios ungueales coiloniquias como alteraciones del cabello y de 

la piel, así como mayor fragilidad epitelial. Estas manifestaciones adquieren 

mayor valor clínico porque orientan hacia una deficiencia crónica y sostenida 

más que una anemia aguda por otras causas 47–49.  

Otra manifestación particularmente clásica de la deficiencia de hierro 

es la pica, entendida como el deseo persistente o la ingesta de sustancias 

no nutritivas, como hielo, tiza, papel u otros materiales que no está presente 

en todos los casos, su asociación con ferropenia es suficientemente 

conocida como para considerar un dato clínico orientador, especialmente 

cuando aparece junto con microcitosis o antecedentes dietéticos compatibles 

con ingesta deficiente. De manera semejante como se han descrito 

asociaciones entre el déficit de hierro y síndrome de piernas inquietas y 

síntomas de inquietud motora como alteraciones del sueño y malestar 

general 50–52. 

Algunos pacientes adultos sobre todo cuando la deficiencia de hierro 

es prolongada pueden presentar disfagia secundaria a membranas 

esofágicas como en el contexto del síndrome de Plummer Vinson, un cuadro 

menos frecuente en la práctica pediátrica, pero de gran valor semiológico. 

Esta entidad se caracteriza por una tríada de anemia por deficiencia de 

hierro, disfagia y membranas esofágicas y suele acompañarse además de 

glositis y queilitis angular pese a ser una enfermedad rara el reconocimiento 

de este cuadro refuerza la idea de la afectación y compromiso en múltiples 

sistemas a causa de ferropenia crónica que va más allá de compromiso de la 

serie roja 53,54. 
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Desde un punto de vista fisiopatológico, la amplitud de las 

manifestaciones clínicas se explica porque el hierro es indispensable no solo 

para la síntesis de hemoglobina, sino también para funciones enzimáticas 

mitocondriales y neurológicas incluso inmunológicas. Su deficiencia altera 

procesos de producción energética, metabolismo oxidativo y funciones 

celulares. Incluso antes de que la anemia sea grave pueden aparecer 

síntomas como cansancio desproporcionado como apatía, disminución de 

las concentraciones y menor rendimiento físico cognitivo. En otras palabras, 

la clínica de la ferropenia puede comenzar antes de que la cifra de 

hemoglobina caiga de manera profunda y esto tiene especialmente 

importancia en poblaciones pediátricas donde el requerimiento de hierro es 

alto y las repercusiones funcionales pueden ser más sensibles41,52,55.  

Uno de los aspectos de mayor relevancia clínica en pediatría son las 

repercusiones del neurodesarrollo, ya que el hierro participa en la 

mielinización, en la síntesis de neurotransmisores, metabolismo energético 

cerebral y maduración de los circuitos neuronales.  es por esta razón que la 

deficiencia de hierro durante la primera infancia se ha relacionado con 

alteraciones en atención, memoria, conducta, regulación afectiva y desarrollo 

psicomotor. Diversos trabajos han documentado que los niños con 

ferropenia, especialmente durante periodos críticos del neurodesarrollo 

pueden presentar menor desempeño mental y motor menor capacidad de 

exploración, apatía, irritabilidad, dificultades de interacción y a más largo 

plazo peores resultados cognitivos y escolares. Estas asociaciones 

particularmente preocupantes porque algunas secuelas de un déficit 

temprano pueden persistir aún después de corregir la anemia 56,57.  

La anemia infantil puede ocasionar manifestaciones como la palidez 

cutáneo-mucosa, irritabilidad, fatiga, somnolencia y la disminución del 

apetito. Puede también observarse alteraciones de la conducta como una 

menor interacción social y el retraso en el desarrollo psicomotor. En casos 

de mayor severidad, existe mayor riesgo de taquicardia, soplos funcionales y 

dificultad para realizar actividad física. De manera funcional, la deficiencia de 

hierro interfiere con procesos neurológicos importantes como la 

mielinización, síntesis de neurotransmisores y el metabolismo energético 
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cerebral, lo cual culmina en el deterioro cognitivo, dificultad para el 

aprendizaje y el bajo rendimiento escolar. También, se ha descrito una 

mayor susceptibilidad a infecciones por efecto de la alteración de la 

inmunidad celular40. 

En lactantes también puede vincularse con déficits alimentarios y de 

crecimiento subóptimo. Los pediátricos muestran menor apetito como a 

rechazo alimentario relativo o escasa ganancia ponderal, aunque estos 

hallazgos no suelen ser específicos en preescolares o escolares además la 

palidez e intolerancia al ejercicio, puede observarse cansancio fácil, bajo 

rendimiento escolar, dificultades para sostener la atención como irritabilidad 

y menor participación actividades escolares y sociales. En adolescentes a 

las manifestaciones previas pueden añadirse cefalea como mareos, 

disminución del rendimiento académico, pica y síntoma relacionados con 

alteraciones del sueño 45. 

Cuando la anemia es moderada o severa, las manifestaciones 

cardiovasculares adquieren mayor importancia clínica también en los niños. 

La taquicardia, los soplos sistólicos funcionales y la disnea con el esfuerzo 

reflejan mecanismos compensatorios ante la reducción de la capacidad de 

transportar el oxígeno a los tejidos.  En casos intensos sobre todo si existen 

infecciones, cardiopatías previas, desnutrición o prematuridad los pediátricos 

pueden experimentar marcada limitación para la actividad habitual como el 

letargo incluso requerir evaluación urgente, aunque las formas severas son 

menos frecuentes que las presentaciones leves o moderadas su 

reconocimiento es importante ya que la anemia grave en la infancia puede 

comprometer de forma importante la oxigenación tisular y agravar otras 

condiciones clínicas preexistentes 45.  

Otro componente pediátrico relevante de la relación entre la 

deficiencia de hierro y la inmunidad ha descrito que la ferropenia puede 

alterar respuestas inmunológicas celulares y humorales a lo que se ha 

asociado con un mayor riesgo de susceptibilidad a infecciones y con 

modificaciones en la respuesta inflamatoria.  
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Además, esto tiene especial importancia porque la anemia suele 

coexistir con infecciones respiratorias o gastrointestinales recurrentes como, 

situaciones que pueden perpetuar un ciclo de menor ingesta, patrones 

inflamatorios crónicos, pérdida de apetito y un empeoramiento del estado 

hematológico, es por ello que la anemia no debe interpretarse como un valor 

bajo de hemoglobina solamente, sino más bien como un estado de 

repercusión sistémica capaz de afectar el crecimiento, defensa inmunológica 

y desarrollo neurocognitivo de forma simultánea 58,59. 

2.1.7 Diagnóstico 

El diagnóstico de la anemia se realiza mediante la evaluación clínica 

en complemento con pruebas de laboratorio. Los valores normales de 

hemoglobina, volumen corpuscular medio y la ferritina se enlistan en la tabla 

3. La determinación de la hemoglobina es el método de tamizaje más usado 

en estudios poblacionales y en programas de salud infantil por su bajo costo 

y mayor accesibilidad. No obstante, para definir a la anemia como anemia 

ferropénica requiere otros parámetros adicionales. Entre estos se destacan 

la ferritina sérica, considerada el marcador con mayor sensibilidad de 

reservas corporales de hierro, aunque puede incrementarse en procesos 

inflamatorios. La medición de hierro sérico, así como su capacidad total de 

fijación y la saturación de transferrina son parámetros que permiten evaluar 

su transporte41. 

El hemograma completo provee de información de la morfología de 

los eritrocitos como son la disminución del volumen corpuscular medio y de 

la hemoglobina corpuscular media en la anemia ferropénica. Otros 

indicadores incluyen el ancho de distribución eritrocitaria que puede indicar 

anisocitosis y el recuento de reticulocitos, que permiten valorar la respuesta 

de la médula ósea. En contextos más especializados, se pueden emplear 

biomarcadores como el receptor soluble de transferrina o la protoporfirina 

eritrocitaria, los cuales permiten diferenciar anemia por deficiencia de hierro 

de anemias asociadas a la inflamación crónica41 
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Cuadro 3. Valores normales de concentración de hemoglobina, volumen 

corpuscular medio y concentración de ferritina en la población pediátrica41. 

Edad 
Hemoglobina 

(g/dL) 
MCV (fL) 

Ferritina 
(µg/L) 

0–7 días 13.5–20 95–115 153–1092 

8–30 días 10–16 85–100 247–692 

1–3 meses 9.5–14.5 85–100 148–744 

4–9 meses 9.5–13.5 75–95 21–240 

9–24 
meses 

10.5–13.5 75–85 10–168 

2–16 
meses 

11.5–15 77–85 10–99 

>16 meses, 
mujeres 

12–16 78–95 18–103 

>16 años, 
hombres 

13–17 78–95 16–213 

 

De acuerdo con la Asociación Americana de Pediatría (APA), el tamizaje 

de anemia debe realizarse a los 12 meses incluyendo una evaluación de 

factores de riesgo, y cuando esto esté presente se recomienda en cualquier 

edad por medio del hemograma. De acuerdo con los Centros para el Control 

y la Prevención de Enfermedades, recomienda realizar pruebas de detección 

de anemia para deficiencia de hierro entre los 9 y 12 meses de edad, 6 

meses después y luego de manera anual, entre los 2 y 5 años en bebés y 

niños en edad preescolar que presenten alto riesgo de padecer anemia por 

deficiencia de hierro, medido por hemograma. Según la OMS, el tamizaje 

universal debe ser realizado a los 12 meses cuando la prevalencia en el país 

se encuentre entre 5 y 20%, valorada por medio de hemograma42. 
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2.1.8 Requerimientos y metabolismo del hierro en la infancia  

El hierro es uno de los micronutrientes con mayor relevancia en la 

primera infancia debido a que participa de manera directa en procesos 

metabólicos, hematológicos y neurológicos41. Al menos el 70% de hierro 

corporal total se encuentra formando la hemoglobina, proteína que se 

encarga del transporte de oxígeno desde los pulmones hacia los tejidos 

periféricos. El porcentaje restante entre 10 y 20% está almacenado en el 

hígado en forma de ferritina y puede ser movilizado de acuerdo a las 

necesidades, 4% forma parte de la mioglobina y el porcentaje restante se 

encuentra en las enzimas, especialmente las del metabolismo oxidativo60. 

En los primeros años de vida, es importante mantener la 

disponibilidad de hierro para favorecer el crecimiento acelerado 

característico de esta etapa. Así mismo, la expansión del volumen 

sanguíneo, el incremento de masa corporal y el desarrollo de órganos 

necesitan un suministro constante de este mineral. A su vez, el hierro tiene 

un papel en la síntesis de ADN y en la proliferación de las células que 

ayudan al crecimiento de los infantes. 

En el sistema nervioso, el hierro permite la mielinización de fibras 

nerviosas, síntesis de neurotransmisores como dopamina, serotonina y 

noradrenalina, y el metabolismo a nivel del cerebro. Cuando existe 

alteraciones del hierro en etapas tempranas se ha asociado con alteraciones 

de la memoria, de la atención y en el desarrollo psicomotor, incluso previo a 

que se instaure la anemia de manera clínica41.  

2.1.9  Hierro en niños de 1 a 5 años 

Los requerimientos de hierro en la infancia son determinados de 

acuerdo con la velocidad del crecimiento, expansión del volumen sanguíneo 

y formación de reservas del cuerpo. Se ha sugerido que los niños entre 1 y 3 

años necesitan aproximadamente 7 mg de hierro al día, y en cambio los 

niños entre 4 y 5 años ameritan hasta 10 mg diarios61. 
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Dichos valores son calculados de acuerdo con la biodisponibilidad 

promedio de las dietas mixtas pero, cuando la alimentación se basa 

principalmente en fuentes vegetales, los requerimientos pueden aumentar 

por la menor absorción de hierro no hemo. A su vez, factores como el bajo 

peso al nacer, infecciones recurrentes, parasitosis intestinal y el crecimiento 

acelerado aumentan la demanda fisiológica del hierro. 

Durante el segundo año se produce un cambio relevante puesto que las 

reservas hepáticas de hierro adquiridas en la gestación se agotan. En este 

caso, si la dieta complementaria no aportan los valores suficientes, se 

produce un balance negativo que puede evolucionar a la deficiencia de 

hierro y posteriormente a la anemia ferropénica61.  

Durante esta etapa también se debe considerar que la calidad de la dieta 

es tan importante como la cantidad de hierro consumido. Aunque los 

requerimientos para niños de 1 a 3 años se sitúan alrededor de 7 mg por día 

y para los de 4 a 8 años de 10 mg por día el riesgo de deficiencia aumenta 

cuando la alimentación se basa en productos con baja densidad de hierro o 

con escasa disponibilidad, especialmente si no se acompañan de alimentos 

que mejoran su absorción. En este grupo etario el consumo excesivo de 

leche de vaca puede desplazar otros alimentos ricos en hierro y favorecer un 

aporte insuficiente de minerales por lo que la alimentación complementaria 

debe mantener una variedad con suficiente contenido de hierro hemo y no 

hemo de buena disponibilidad biológica 62–64 

2.1.10 Fuentes y biodisponibilidad del hierro dietético 

El hierro se encuentra en dos formas principales, como hierro hemo y no 

hemo. El hierro hemo está presente en alimentos de origen animal como 

carnes rojas, vísceras, hígado, pollo y pescado. Se absorbe de manera más 

eficiente dado que se encuentra integrado en la estructura de la 

hemoglobina y la mioglobina de los tejidos animales, lo cual permite su 

captación a nivel intestinal por medio de transportadores especializados65.  
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La biodisponibilidad del hierro hace referencia a la proporción del 

micronutriente ingerido que es absorbido de manera efectiva y a su vez es 

usada por el organismo. El hierro hemo tiene una absorción que varía entre 

el 15% al 35% mientras que el hierro no hemo alcanza del 2% al 10%. Esto 

se justifica en el hierro hemo se absorbe de manera intacta, sin tener 

interferencias significativas de otros componentes dietéticos. De manera 

contraria, el hierro no hemo amerita ser reducido químicamente en el tracto 

gastrointestinal previo a su absorción, proceso que lo expone a ser inhibido 

antes de ser absorbido. Por ello,  la evaluación nutricional del hierro no debe 

ser limitada a la cantidad ingerida sino a su disponibilidad dentro del patrón 

alimentario de los infantes66.  

2.1.11 Factores que favorecen la absorción 

Entre los principales potenciadores de la absorción del hierro se 

destacan la vitamina C o también denominada ácido ascórbico. Dicho 

nutriente reduce el hierro férrico a su forma ferrosa, lo cual permite que se 

transporte por medio de la mucosa intestinal. Por ello, agregar en la dieta el 

consumo de frutas cítricas durante las comidas, puede aumentar la 

biodisponibilidad del hierro no hemo. A su vez, el consumo simultáneo de 

proteínas animales ocasiona el factor carne, que favorece la absorción del 

hierro presente en otros alimentos que forman parte de la dieta66.  

La forma química del hierro ingerido influye de manera importante en su 

absorción. El hierro hemo presente en alimentos de origen animal como 

carnes rojas, vísceras, pescado y aves se absorbe con mayor eficiencia que 

el hierro no hemo contenido en cereales, leguminosas y vegetales. Esta 

mayor biodisponibilidad se debe a que el hierro hemo ingresa al enterocito 

como parte de las porfirinas y su absorción se ve menos afectada por otros 

componentes de la dieta. Por ello una alimentación que incluye fuentes 

animales no solo aporta hierro de absorción más eficiente, sino también 

mejora el aprovechamiento global del hierro consumido durante la comida 

67,68. 

 



24 
 

Otro elemento que favorece la absorción es la adecuada acidez gástrica. 

El pH ácido del estómago ayuda a mantener el hierro en forma más soluble y 

facilitar la reducción del hierro férrico a ferroso, condiciones necesarias para 

su posterior transporte en el duodeno. En este proceso participan también 

moléculas como el citocromo b duodenal, que actúa como ferrirreductasa en 

la superficie del enterocito. Por esta razón las situaciones que conservan 

una adecuada secreción ácida y una correcta solubilidad del hierro dietético 

favorecen la solubilidad para su absorción especialmente cuando se trata de 

hierro no hemo 69–71.  

2.1.12 Factores que inhiben la absorción 

Factores como el consumo de fitatos presentes en cereales integrales y 

en legumbres, así como los polifenoles en el té y café, oxalatos presentes en 

vegetales y calcio cuando se consume en altas cantidades junto con el hierro 

pueden inhibir la absorción del hierro. Dichos compuestos forman complejos 

no solubles que impiden la captación intestinal. Durante la infancia, las 

dietas basadas en harinas o cereales sin la combinación adecuada de 

potenciadores de la absorción son un factor de riesgo para el desarrollo de 

anemia férrica66. 

2.1.13 Metabolismo del hierro durante el crecimiento 

El metabolismo del hierro en la infancia está caracterizado por la 

homeostasis entre procesos como la absorción intestinal, la utilización 

durante la eritropoyesis, reciclaje y su almacenamiento. El hierro absorbido 

se transporta gracias a la transferrina hacia la médula ósea, en la cual 

participa en la eritropoyesis. Los macrófagos fagocitan los eritrocitos que han 

envejecido, liberando hierro que puede volver a ser utilizado. 

En la infancia con crecimiento acelerado, el organismo aumenta la absorción 

intestinal para cubrir las demandas metabólicas. Sin embargo, cuando la 

ingesta dietética resulta deficiente, se recurre a reservas hepáticas y de tipo 

medulares, las cuales pueden agotarse de manera rápida en niños 

pequeños72. 
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2.1.14 Regulación hormonal del metabolismo del hierro 

El metabolismo del hierro es regulado principalmente por la hepcidina, un 

péptido hepático que controla la actividad de la ferroportina que es una 

proteína que se encarga de exportar hierro hacia la circulación. Cuando las 

reservas resultan suficientes o el organismo se encuentra en un proceso 

inflamatorio, la hepcidina incrementa, reduciendo la absorción intestinal 

mediada por la ferroportina. Cuando hay un déficit, su síntesis es suprimida 

lo que favorece la disponibilidad del hierro43.  

Además del estado de las reservas corporales, la síntesis está modulada 

por la vía de señalización BMP-SMAD, considerada uno de los mecanismos 

centrales de detección de hierro a nivel hepático. En esta vía, la llamada 

proteína morfogentica ósea 6 (BMP6) aumenta su actividad frente a 

situaciones en las que descienden los niveles de hierro. Además aumenta la 

síntesis de Hemojuvelina (HJV) potenciando la formación de hepcidina lo 

cual aumenta las reservas corporales de hierro 73–75. 

Por otro lado, cuando aumenta la demanda de eritropoyetina de la 

producción de oxígeno tiende a suprimirse para permitir una mayor 

disponibilidad de hierro.  Este efecto ocurre tras hemorragia, hipoxemia o 

estimulación por eritropoyetina. Los eritroblastos producen eritroferrona, una 

hormona que actúa sobre el hígado inhibiendo la síntesis de hepcidina y 

facilitando así la absorción intestinal de hierro y su movilización desde los 

depósitos. Este mecanismo permite coordinar la necesidad de la médula 

ósea para la regulación sistémica y del hierro garantizando el sustrato 

necesario para la síntesis de hemoglobina cuando la eritropoyesis se 

encuentra aumentada 76,77.  
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Otro modulador importante es la inflamación, especialmente a través de 

la interleucina seis. En presencia de procesos infecciosos o inflamatorios la 

interleucina 6 estimula la expresión hepática de mediante activación de la vía 

JAK/STAT3, lo que disminuye la liberación de hierro desde los enterocitos 

como macrófagos y hepatocitos hacia la circulación. Como consecuencia se 

produce hipoferemia, mecanismo que forma parte de la respuesta inmune 

del huésped al limitar la disponibilidad del hierro para los patógenos, aunque 

también contribuye al desarrollo de anemia de inflamación también conocida 

como anemia de enfermedades crónicas 78,79. 

2.1.15 Consecuencias del déficit de hierro desde la nutrición 

La deficiencia de hierro tiene efectos fisiopatológicos que pueden 

manifestarse incluso previo a que se establezca la anemia en su forma 

clínica. Puede afectar procesos metabólicos esenciales, ya que participa en 

la formación de enzimas y en la cadena de transporte de electrones, 

comprometiendo la producción de la energía de las células. 

En las primeras fases, la disminución de las reservas del hierro se evidencia 

mediante un descenso de ferritina sérica, que demuestra de manera precoz 

la deficiencia de hierro. Pese a que los niveles de hemoglobina pueden 

mantenerse en valores normales, ya pueden ocurrir manifestaciones como 

fatiga, debilidad y una menor tolerancia a las actividades físicas.80 

En el contexto inmunológico, el hierro es importante para la 

proliferación y la diferenciación de las células del sistema inmune. Cuando 

se encuentra deficiente, ocurren alteraciones en la función de los neutrófilos, 

macrófagos y linfocitos ocasionando mayor susceptibilidad a infecciones 

respiratorias y gastrointestinales durante la infancia. Esto implica una 

relación bidireccional, dado que las infecciones afectan la biodisponibilidad 

del hierro, haciendo que persista el estado carencial. 
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También ocasiona afectaciones a nivel neurológico, dado que, 

durante los primeros años de vida, el hierro tiene un rol en la mielinización 

neuronal, la síntesis de neurotransmisores y en el metabolismo energético 

del cerebro. Los estudios han demostrado que su deficiencia se relaciona 

con retraso en el desarrollo psicomotor, alteraciones del comportamiento y 

en problemas del aprendizaje, secuelas que pueden permanecer incluso tras 

la corrección de la anemia81. 

En cuanto al crecimiento físico, la falta de hierro ocasiona una menor 

ganancia de peso y altera la medida de talla para la edad. La hipoxia tisular 

secundaria a la disminución de la hemoglobina limita la oxigenación de las 

células y los procesos anabólicos que son necesarios para el desarrollo del 

infante82. 

Cuando la deficiencia progresa a la anemia ferropénica, las 

manifestaciones clínicas pueden implicar somnolencia, palidez, taquicardia, 

disnea al esfuerzo y disminución de la capacidad funcional. En casos de 

mayor severidad, puede ocurrir compromiso hemodinámico, retraso cognitivo 

significativo e incremento del riesgo de morbimortalidad infantil80. 

2.1.16 Tratamiento de la deficiencia de hierro  

2.1.16.1 Recomendaciones de consumo de alimentos ricos en hierro 

en niños de 1 a 5 años  

Estudios han recomendado que durante los primeros 4 a 6 meses 

después del nacimiento, con una alta biodisponibilidad 0.27 mg/día de hierro 

en la leche materno resultado apropiado para bebés sanos a término con 

reservas adecuadas de hierro. No obstante, la leche materna por sí sola no 

es una fuente adecuada de hierro después de los 4 a 6 meses posteriores al 

nacimiento para bebes a términos y antes en bebés prematuros. La 

evidencia ha sugerido que la leche de vaca sin modificar reduce la absorción 

de hierro, por ende todas las sociedades pediátricas recomiendan retrasar la 

introducción de la leche de vaca sin modificar hasta después del primer año 

de edad en bebés a término y en prematuros, así como evitar la ingesta 

diaria excesiva posterior al año de edad (Imagen 1)83. 
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Imagen 1. Recomendaciones actuales del consumo de hierro en infantes y 

niños de hasta 3 años de edad83. 

En niños de 1 a 5 años, las recomendaciones se basan en mantener 

una ingesta suficiente de alimentos con hierro biodisponible, priorizando 

fuentes de hierro hemo de origen animal e incorporar estrategias que 

aumenten la absorción del hierro no hemo o sea alimentos de origen 

vegetales en porciones de al menos dos diarias. En esta etapa, el riesgo de 

deficiencia se incrementa debido a que el crecimiento se mantiene rápido, 

las reservas prenatales ya se han agotado y la dieta tiende a volverse 

monótona o con predominio de alimentos de baja densidad nutricional41.  

Se recomienda que la dieta diaria incluya alimentos de origen animal 

altos en hierro ya que presentan alta biodisponibilidad como carnes rojas, 

hígado, carnes de res o cerdo, pavo, pollo, pescado y yema de huevo en 

proporciones adecuadas para la edad84 (cuadro 4 y 5). Estas fuentes 

alimenticias aportan hierro de tipo hemo, cuya absorción es menos afectada 

e inhibida y favorece a su vez la absorción de alimentos no hemo. Al mismo 

tiempo, se recomienda incorporar frutas y vegetales como lentejas, 

garbanzo, soya, quinua, avena y cereales fortificados. 

Para mejorar la absorción de hierro, se puede aconsejar la 

combinación de estas comidas con fuentes de vitamina C, como la guayaba, 

tomate, pimiento, frutillas y otras frutas puesto que favorecen que el hierro 

férrico se reduzca a ferroso, logrando que pueda captarse a nivel intestinal. 
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En cuanto al consumo de leche de vaca, se recomienda limitarlo a 

menos de 500 mL/día en mayores de 12 meses debido a que puede 

desplazar el consumo de hierro. Por último, en contextos donde existe riesgo 

nutricional se puede optar por estrategias de fortificación de alimentos como 

ocurre con cereales fortificados y dirigir charlas de educación nutricional a 

cuidadores, relacionadas a la frecuencia, calidad de la dieta y combinaciones 

que favorezcan la biodisponibilidad de hierro41.  

Cuadro 4. Alimentos con mayor contenido de hierro41 

Alimentos a base de carne 
con el mayor contenido de 
hierro (biodisponibilidad: 

20–25%) 

Alimentos de origen vegetal 
con mayor contenido de 

hierro (biodisponibilidad: 5–
10%) 

Productos que reducen el 
pH del estómago y 

facilitan la absorción del 
hierro 

hígado de cerdo salvado de trigo zumo de naranja 

hígado de ternera semillas de sésamo zumo de limón 

carne de res soja jugo de toronja 
cerdo lentejas manzanas 
cordero mijo uvas 
huevo frijoles blancos grosellas 
yema albaricoques secos peras 
trucha espinaca frambuesas 
almejas garbanzos   
sardinas tofu   

caballa semillas de calabaza   

atún quinoa   
salmón amaranto   
bacalao sésamo   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

Cuadro 5. Contenido de hierro en alimentos seleccionados84.  

Alimento 
mg de hierro por 

porción 
Porcentaje de VD 

Cereales para el desayuno, fortificados con el 100% 
del VD de hierro, 1 porción 

18 100 

Ostras enlatadas con calor húmedo, 3 onzas 8 44 

Frijoles blancos enlatados, 1 taza 8 44 

Hígado de res, frito en sartén, 3 onzas 5 28 

Lentejas hervidas y escurridas, ½ taza 3 17 

Espinacas hervidas y escurridas, ½ taza 3 17 

Tofu, firme, ½ taza 3 17 

Chocolate negro, 45%–69% de sólidos de cacao, 1 
onza 

2 11 

Frijoles rojos enlatados, ½ taza 2 11 

Sardinas del Atlántico enlatadas en aceite, 
escurridas y con hueso, 3 onzas 

2 11 

Garbanzos hervidos y escurridos, ½ taza 2 11 

Tomates enlatados, guisados, ½ taza 2 11 

Carne de res, parte inferior asada, recortada a 1/8" 
de grasa, 3 onzas 

2 11 

Papa al horno, pulpa y piel, 1 papa mediana 2 11 

Anacardos tostados en aceite, 1 onza (18 nueces) 2 11 

Guisantes hervidos, ½ taza 1 6 

Pollo asado, carne y piel, 3 onzas 1 6 

Arroz blanco de grano largo enriquecido, 
precocido, escurrido, ½ taza 

1 6 

Pan integral, 1 rebanada 1 6 

Pan blanco, 1 rebanada 1 6 

Pasas, sin semillas, ¼ de taza 1 6 

Espaguetis integrales cocidos, 1 taza 1 6 

Atún claro enlatado en agua, 3 onzas 1 6 

Pavo asado, pechuga y piel, 3 onzas 1 6 

Nueces, pistacho, tostadas en seco, 1 onza (49 
nueces) 

1 6 

Brócoli, hervido y escurrido, ½ taza 1 6 

Huevo, duro, 1 grande 1 6 

Arroz integral, de grano largo o mediano, cocido, 1 
taza 

1 6 

Queso cheddar, 1.5 onzas 0 0 

Melón, cubitos, ½ taza 0 0 

Champiñones blancos, cortados en rodajas y 
salteados, ½ taza 

0 0 

Queso cottage, 2% de grasa láctea, ½ taza 0 0 

Leche, 1 taza 0 0 
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2.1.17 Suplementación oral de hierro 

El mejor método para la suplementación de hierro es la ingesta oral, la 

dosis ideal debe calcularse en términos de hierro elemental. La dosis 

terapéutica diaria total es de 3 a 6 mg/kg de peso corporal en 1 a 3 dosis 

divididas. La mejor dosis de hierro se logra con dosis intermedias y en días 

alternados de preferencia con comida, en conjunto con jugo o agua. Se 

recomienda administrar como dosis diaria única, debido a que los niveles de 

hepcidina aumentan después de la administración oral de hierro durante 

hasta 24 horas 41.  

Según la Asociación Española de Pediatría (AEP) se recomienda que 

para la prevención de la deficiencia de hierro en lactantes y niños de 6 

meses hasta los 5 años en zonas cuya prevalencia de anemia es mayor del 

40% y no existen alimentos enriquecidos en hierro se indica 2 mg/kg/día de 

hierro elemental. En niños mayores de 5 años en zonas con prevalencia de 

anemia de más de 40% se indica de 3 a 6 mg/kg/día de hierro elemental con 

ácido fólico. Como recomendaciones sugiere que sea por vía oral, junto con 

agua o zumo en ayunas de 15 a 30 minutos previo al desayuno o entre las 

comidas, para favorecer la absorción. Pero si existen molestias 

gastrointestinales se puede administrar con comidas. Se prohíbe el consumo 

junto con leche u otros productos lácteos85.  

Es importante destacar que el exceso de hierro y su toxicidad pueden 

tener un impacto negativo en el crecimiento y el desarrollo del sistema 

nervioso, alterar el metabolismo de oligoelementos, incrementar la 

susceptibilidad a infecciones y afectar el desarrollo del microbiota intestinal 

ya que promueve el crecimiento de bacterias patógenas86. Por otro lado, el 

exceso de consumo de alimentos ricos en hierro como carne roja y alimentos 

fortificados con hierro pueden ser un factor para el desarrollo de cáncer 

colorrectal87.  
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CAPÍTULO III  

3.1 METODOLOGÍA 

3.1.1 Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio de diseño observacional, analítico y de corte 

transversal, orientado a estimar la prevalencia de anemia y evaluar su 

asociación con la frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro, 

utilizando una población pediátrica de 1 a 5 años. El estudio se llevó a cabo 

en el centro de desarrollo infantil (CDI) Nueva Esperanza ubicado en la 

ciudad de Guayaquil, en el periodo comprendido entre enero y diciembre del 

2025.  

3.1.2 Criterios de inclusión 

• Niños y niñas de 12 a 59 meses de edad atendidos en el CDI Nueva 

Esperanza durante el periodo de estudio 

• Niños con registro disponible de hemoglobina en la historia clínica, 

registros del CDI o establecimiento de salud de primer nivel vinculado.  

• Niños cuyos padres o cuidadores aceptaron participar y completaron 

las encuestas de frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro.  

3.1.3 Criterios de exclusión  

• Niños con antecedentes conocidos de enfermedades hematológicas o 

inflamatorias crónicas. 

• Niños con procesos infecciosos agudos importantes o condiciones 

clínicas que hayan provocado hospitalización en los últimos 14 días. 

• Niños con antecedentes patológicos que limiten o modifiquen de 

manera significativa la ingesta alimentaria habitual. 
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3.1.4 Variables y definiciones operacionales  

Se empleó como variable dependiente la presencia de anemia, definida 

como una concentración de hemoglobina por debajo de 11 g/dL. La variable 

independiente fue la frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro, 

entre los que se incluyeron carnes rojas, hígado, pollo, pescado, 

leguminosas y vegetales. Adicionalmente, se incluyeron variables para un 

análisis bivariado exploratorio como la edad, sexo (masculino / femenino), 

tipo de cuidador, escolaridad de los padres o cuidadores y días de asistencia 

al CDI.  

3.1.5 Fuentes de datos y medición  

 Los valores de hemoglobina se obtuvieron tras la revisión de las historias 

clínicas y registros disponibles en el CDI y el centro de salud vinculado. La 

información dietética fue obtenida a partir de encuestas en las que se 

preguntó por la frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro, misma 

que fue aplicada a los padres o cuidadores de los participantes.  la encuesta 

se elaboró siguiendo el modelo de cuestionarios de frecuencia alimentaria, 

utilizando un lenguaje claro y tuvo un diseño categórico estandarizado de 

consumo: consumo diario, 4 a 6 veces por semana, 2 a 4 veces por semana, 

1 a 3 veces por semana, menos de una vez por semana y nunca 88. 

3.1.6 Procedimiento de recolección de datos  

 Se solicitó autorización institucional al CDI, para realizar las encuestas, 

además de solicitar autorización de los padres y cuidadores para poder 

realizar las encuestas. Los datos recolectados se codificaron en Excel y 

posteriormente fue exportada a Visual Code para el análisis de datos con 

Python utilizando las herramientas de las librerías de Numpy, Stata Analyst y 

Pandas.  

3.1.7 Tamaño muestral 

 Se empleó un muestreo no probabilístico consecutivo, en el que se 

incluyeron a todos los niños que cumplieron los criterios de inclusión en el 

periodo comprendido entre enero y diciembre 2025.  
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3.1.8 Métodos estadísticos 

 Las variables categóricas y ordinales se describieron mediante frecuencia 

absoluta y porcentaje. Las variables continuas se evaluaron con cálculo de 

media, desviación estándar, mediana y rango intercuartílico en las variables 

no paramétricas.  

La prevalencia de anemia y su severidad se describieron mediante 

frecuencia y porcentajes de acuerdo a un punto de corte de 11g/dL. Para el 

análisis de la frecuencia habitual de consumo de alimentos ricos en hierro, 

las categorías se describieron como frecuencia y porcentaje de consumo de 

cada alimento evaluado. Además, para el análisis bivariado se recategorizó 

la frecuencia en consumo Bajo y consumo medio/alto, se utilizó una prueba 

de chi-cuadrado para evaluar la asociación con la presencia de anemia.  

Se realizó un análisis de asociación exploratorio de variables clínico-

demográficas según la presencia de anemia. En las variables continuas se 

realizaron pruebas de comparación de grupos independientes utilizando el 

test U de Mann-Whitney en variables no paramétricas y t de Student en 

variables paramétricas. En cuanto a las variables categóricas, se utilizó la 

prueba de chi cuadrado. En todos los análisis se considera un nivel de 

significancia estadístico con un p-valor menor a 0.05.   

3.1.9 Consideraciones éticas 

El estudio se llevó a cabo posterior a la aprobación del proyecto de titulación 

por parte del departamento de titulación de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil, en conjunto con la aprobación de la dirección distrital 

del ministerio de salud pública distrito 09D08 - zona 8. 

Se respetaron los principios éticos de confidencialidad y privacidad, en el 

que se pidió previa autorización verbal a cada padre o tutor de los niños 

participantes del estudio. No se solicitó información de contacto. Además, la 

información recolectada a partir de las historias clínicas fue tabulada en un 

Excel de uso exclusivo de los participantes, para el análisis de datos. 
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3.2 Tablas de operacionalización de variables  

3.2.1 Tabla de variables demográficas  

Variables 
demográficas 

Tipo Definición operacional Escala/Codificación 

Edad Continua/Entera Edad del niño en meses al 
momento de la medición. 

12–59 meses 

Sexo Categórica Sexo reportado en el registro. Masculino / 
Femenino 

Escolaridad del 
cuidador 

Ordinal Máximo nivel educativo 
alcanzado por el cuidador 
principal. 

Sin escolaridad / 
Primaria / 
Secundaria / 
Superior 

Tipo de cuidador Categórica Persona que responde la 
encuesta y cuida 
principalmente al niño. 

Madre / Padre / 
Abuelo/a / Otro 

Tiempo en el CDI Entera Meses de asistencia del niño al 
CDI. 

0–60 meses 

Días de asistencia Entera Número de días que asiste al 
CDI en una semana típica. 

1–5 

Jornada Categórica Tipo de jornada de asistencia 
al CDI. 

Media / Completa 

 

3.2.2 Variables Clínicas 

Variables Clínicas Tipo Definición operacional Escala/Codificación 

Hemoglobina Continua Concentración de hemoglobina 
medida en sangre. 

g/dL (0.0) 

Anemia (sí/no) Dicotómica Anemia si Hb < 11.0 g/dL. 0=No (Hb≥11.0); 1=Sí 
(Hb<11.0) 

Severidad de 
anemia 

Ordinal Clasifica según Hb (OMS 6–59 
meses). 

0=No (≥11.0); 1=Leve 
(10.0–10.9); 
2=Moderada (7.0–
9.9); 3=Severa (<7.0) 
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3.2.3 Variables de información nutricional  

Variables 
nutricionales  

Tipo Definición operacional Escala/Codificación 

Consumo de 
chispitas/Fe (3 

meses) 

Dicotómica Consumo de suplementos con hierro 
en los últimos 3 meses. 

No / Si 

Consumo carne roja Ordinal Frecuencia habitual de consumo de 
carne roja. 

1–5 

Consumo 
hígado/vísceras 

Ordinal Frecuencia habitual de consumo de 
hígado o vísceras. 

1–5 

Consumo pollo/pavo Ordinal Frecuencia habitual de consumo de 
pollo o pavo. 

1–5 

Consumo pescado Ordinal Frecuencia habitual de consumo de 
pescado. 

1–5 

Consumo 
leguminosas 

Ordinal Frecuencia habitual de consumo de 
leguminosas (lentejas, fréjol, etc.). 

1–5 

Consumos vegetales 
verdes 

Ordinal Frecuencia habitual de consumo de 
vegetales verdes. 

1–5 
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CAPÍTULO IV  

4.1 RESULTADOS  

Tabla 1. Características clínico-demográficas de la población de estudio. 

Variables continuas x̅ /Me (DE/RIQ) pValor test Shapiro-Wilk 

Hemoglobina (g/dL) 10.69 ± 1.19 0.19 
Edad (meses) 30.35 ± 8.42 0.16 
Tiempo en CDI (meses) 18.00 (11.50–24.00) 0.00 
Días asiste/semana 5.00 (4.00–5.00) 0.00 

Variables categóricas / 
ordinales 

n % 

Sexo     
Masculino 42 58.33 
Femenino 30 41.67 

Escolaridad cuidador     
Bachillerato 53 73.61 
Universitario 8 11.11 
Ninguno 5 6.94 
Primaria 4 5.56 
Tecnólogo 2 2.78 

Tipo de cuidador     
Mamá 69 95.83 
Cuidador 3 4.17 

Jornada CDI     
Completa 68 94.44 
Media 4 5.56 

Chispitas/Hierro últimos 
3 meses 

    

Sí 57 79.17 
No 15 20.83 

Nota: Las variables continuas se presentan como x̅ ± DE o Me (RIQ), según su distribución, 
El valor de p correspondio a la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Las variables 
categóricas y ordinales se expresan como n (%). x̅: media, Me: mediana; DE: desviación 
estándar; RIQ: rango intercuartílico; 

 

La población de estudio estuvo conformada por 72 niños, con una 

edad promedio de 30.35 más menos 8.42 meses y un ligero predominio del 

sexo masculino. En cuanto al tiempo de permanencia en el CDI, la mediana 

fue de 18 meses (RIQ: 11.50–24.00), con una asistencia habitual de 5 días 

por semana (RIQ: 4.00–5.00). Al hablar de los cuidados, predomina 

ampliamente a la madre como cuidadora principal, además la mayoría de los 

cuidadores reportó una escolaridad de bachillerato.  El 79.17% de los 

participantes tuvo registros de consumo de hierro en chispitas en los últimos 

3 meses. Respecto al estado hematológico, los valores de hemoglobina 

registrados la media fue de 10.69 ± 1.19 g/dL. 
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Tabla 2. Prevalencia de anemia y severidad en los niños atendidos en el CDI 

Nueva Esperanza, 2025 

Prevalencia global de anemia n N % 

Prevalencia de anemia 41 72 56.94 

Prevalencia de anemia según severidad (sobre el total de la muestra) 

Severidad n N % 

Anemia leve 26 72 36.11 

Anemia moderada 14 72 19.44 

Anemia severa 1 72 1.39 
Nota: La prevalencia se calculó como n/N y se presenta en porcentaje. 

 

Entre los participantes del CDI registrados en el 2025, más de la mitad 

de los participantes presentó anemia con una proporción de 56.94% (Taba 

2) (Figura 1). Al categorizarla en función de la severidad, la forma de anemia 

más frecuente fue la leve con un 36.11% de casos, seguida de la moderado 

19.44%, mientras que la anemia severa fue poco común reportando solo un 

caso (Tabla 2) (Figura 2).  

 

Figura 1. Prevalencia de anemia en niños atendidos en el CDI Nueva Esperanza, 2025.  
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Figura 2. Distribución de la severidad de anemia en niños atendidos en el CDI Nueva 

Esperanza, 2025.  
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Tabla 3. Frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro según los 

ítems del FFQ en los niños incluidos en el estudio 

FFQ: Carne roja n % 

2–3 veces/semana 27 37.5 

1 vez/semana 23 31.94 
Rara vez/casi nunca 20 27.78 
4–5 veces/semana 2 2.78 
FFQ: Hígado/Vísceras     

2–3 veces/semana 24 33.33 

1 vez/semana 23 31.94 

Rara vez/casi nunca 20 27.78 

4–5 veces/semana 5 6.94 

FFQ: Pollo/Pavo     

2–3 veces/semana 40 55.56 
4–5 veces/semana 14 19.44 
1 vez/semana 12 16.67 
Diario o más 6 8.33 

FFQ: Pescado     
2–3 veces/semana 34 47.22 

1 vez/semana 14 19.44 

4–5 veces/semana 11 15.28 
Rara vez/casi nunca 7 9.72 
Diario o más 6 8.33 

FFQ: Leguminosas     
2–3 veces/semana 39 54.17 

4–5 veces/semana 22 30.56 

Diario o más 5 6.94 

1 vez/semana 5 6.94 

Rara vez/casi nunca 1 1.39 

FFQ: Vegetales verdes     

4–5 veces/semana 29 40.28 

2–3 veces/semana 28 38.89 

Diario o más 8 11.11 

1 vez/semana 5 6.94 

Rara vez/casi nunca 2 2.78 
Nota: Los datos se presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). La 
frecuencia de consumo fue evaluada mediante un cuestionario de frecuencia 
alimentaria (FFQ) y clasificada en cinco categorías ordinales Rara vez/ casi nunca; 1 
vez/semana; 2-3 veces/semana;4-5 veces/semana; diario o más.  

Con respecto al consumo de alimentos ricos en hierro, se observó que 

la frecuencia predominante en la mayoría de los ítems fue de 2 a 3 veces por 

semana. Este patrón fue especialmente evidente en el consumo de pollo o 

pavo 55.56%, pescado y leguminosas porcentajes de 47.22% y 54.17% en la 

frecuencia de 2 a 3 veces por semana respectivamente.  Por otro lado, los 

alimentos tradicionalmente considerados fuente importante de hierro de alta 

disponibilidad como la carne roja y el hígado/vísceras, mostraron una 

distribución más equitativa entre las categorías.  
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Con respecto al caso del consumo de carne, el 37.5% refirieron 

consumirla 2 a 3 veces por semana y 31.94% refirieron un menor consumo 

de 1 vez por semana.  Con respecto al consumo de hígado y otras vísceras 

ocurrió algo similar, con una frecuencia de consumo predominante de 2 a 3 

veces por semana en el 33.33 % de los participantes, seguido de 1 vez por 

semana en el 31.94% de los participantes. Además, el 27.78% de los 

participantes indicaron consumir rara vez ambos tipos de alimentos. Con 

respecto a los vegetales verdes estos presentaron un consumo intermedio, 

pues el 40.28% reporto un consumo de 4 a 5 veces por semana y 38.89% 

reporto un consumo de 2 a 3 veces por semana.  

 
Tabla 4. Asociación entre anemia y frecuencia recategorizada de consumo 

de alimentos ricos en hierro 

Categoría de consumo 
Sin anemia n 

(%) 
Con anemia n (%) 

Chi2 p 
Valor 

Carne roja       
Bajo 21 (67.74) 22 (53.66) 

0.34 
Medio/alto 10 (32.26) 19 (46.34) 

Hígado/Vísceras       
Bajo 17 (54.84) 26 (63.41) 

0.62 
Medio/alto 14 (45.16) 15 (36.59) 

Pollo/Pavo       
Bajo 3 (9.68) 9 (21.95) 

0.29 
Medio/alto 28 (90.32) 32 (78.05) 

Pescado       
Bajo 8 (25.81) 13 (31.71) 

0.78 
Medio/alto 23 (74.19) 28 (68.29) 

Leguminosas       
Bajo 2 (6.45) 4 (9.76) 

0.69 
Medio/alto 29 (93.55) 37 (90.24) 

Vegetales verdes       
Bajo 3 (9.68) 4 (9.76) 

1.00 
Medio/alto 28 (90.32) 37 (90.24) 
Nota. Las variables del FFQ se recategorizaron en dos grupos: Bajo consumo (categorías 
1–2) y consumo medio/alto (categorías 3–5) las categorías se encuentran en la tabla de 
operacionalización de variables. Los porcentajes se calcularon por columna, tomando 
como denominador el total de niños sin anemia y con anemia, respectivamente. Se utilizó 
la prueba de chi-cuadrado; cuando alguna frecuencia esperada fue menor de 5 en tablas 
2×2, se empleó la prueba exacta de Fisher. FFQ: cuestionario de frecuencia de consumo 
de alimentos. 

En la distribución recategorizada de la frecuencia de consumo de 

alimentos ricos en hierro, se observó que el patrón varió según el tipo de 

alimentos evaluados (Figura 3). En el caso de las carnes rojas, el bajo 

consumo fue más frecuente en ambos grupos, aunque con mayor proporción 

en los niños sin anemia (67.74%) que en aquellos con anemia (53,66%).   
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De forma similar, alimentos como hígado-vísceras predominó en la 

categoría de bajo consumo con proporciones de 54.84% en el grupo Sin 

anemia y 63.41% en el grupo con anemia. 

 

En contraste, alimentos como pollo o pavo registraron claramente un 

consumo medio/alto En ambos grupos, alcanzando 90.32% en niños sin 

anemia y 78.05% de niños con anemia.  de manera similar se observó que el 

consumo de pescado presentó un predominio de consumo medio/ alto en el 

74.19% del grupo sin anemia y 68.29% del grupo con anemia.  Las 

leguminosas mostraron la mayor proporción de consumo medio/alto dentro 

de todos los alimentos evaluados, con 93.55% en niños sin anemia y 90.24% 

en niños con anemia. Del mismo modo los vegetales presentaron un patrón 

que predominó en la categoría medio alto en ambos grupos con porcentajes 

prácticamente similares de 90.32% y 90.24% respectivamente. 

 

En la evaluación de la asociación entre la presencia de anemia y la 

frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro, dicha frecuencia se 

recategorizó en dos grupos una frecuencia baja y una media/alta de 

consumo. En el análisis de asociación de chi-cuadrado, no se observó una 

asociación significativa entre estas dos variables (tabla 4). 

 

Figura 3. Frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro de acuerdo a la presencia de 

anemia en niños atendidos en el CDI Nueva Esperanza, 2025.  
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Tabla 5. Análisis exploratorio de variables sociodemográficas y clínicas 

según presencia de anemia en los niños incluidos en el estudio.   

Categoría  Sin anemia Con anemia p valor 

Edad (meses) 33.42 ± 8.20 28.02 ± 7.91 0.01a 
Tiempo en CDI (meses) 12.00 (5.50–30.00) 20.00 (12.00–24.00) 0.82b 
Días asiste/semana 5.00 (5.00–5.00) 5.00 (4.00–5.00) 0.03b 

Sexo       
Femenino 12 (38.71%) 18 (43.9%) 

0.84c 
Masculino 19 (61.29%) 23 (56.1%) 

Escolaridad cuidador       
Bachillerato 21 (67.74%) 32 (78.05%) 

0.26c 

Ninguno 1 (3.23%) 4 (9.76%) 

Primaria 2 (6.45%) 2 (4.88%) 

Tecnólogo 2 (6.45%) 0 (0.0%) 

Universitario 5 (16.13%) 3 (7.32%) 

Tipo de cuidador       
Cuidador 2 (6.45%) 1 (2.44%) 

0.57d 
Mamá 29 (93.55%) 40 (97.56%) 

Jornada CDI       
Completa 29 (93.55%) 39 (95.12%) 

1.00d 
Media 2 (6.45%) 2 (4.88%) 

Chispitas/Hierro 
últimos 3 meses 

      

No 7 (22.58%) 8 (19.51%) 
0.98d 

Sí 24 (77.42%) 33 (80.49%) 
Nota: Las variables continuas se presentan como media ± desviación estándar cuando 
mostraron distribución normal, o mediana (Rango intercuartílico) cuando no se presentó 
normalidad. Las variables categóricas se expresan como frecuencia absoluta (porcentaje). 
Los valores de p se calcularon con las pruebas: a = t student; b= U de Mann-Whitney; c= 
chi2; d: prueba exacta de Fisher 

 

En el análisis exploratorio los niños con anemia presentaron una edad 

promedio menor en comparación a aquellos que no tenían anemia, 

demostrando esta distribución una significancia estadística (p=0.01) del 

mismo modo también se observaron diferencias significativas, en los días de 

asistencia semanal al CDI en ambos grupos (p=0.03) (figura 2). No obstante, 

el tiempo de permanencia en el CDI no mostró variaciones significativas 

según la presencia de anemia.  
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Figura 4. Gráfico de cajas de bigotes que expone la distribución de la edad en meses según 

la presencia de anemia en niños atendidos en el CDI nueva esperanza, 2025.  

Nota: El P valor indica obtenida mediante cálculo de t-student de muestras independientes.  

 

Figura 5. Gráfico de cajas y bigotes que expresa la distribución del tiempo de permanencia 

de los niños en el CDI Nueva Esperanza junto con la presencia de anemia.                    

Nota:  El P valor indica la diferencia de rangos utilizando la prueba U de Mann-Whitney. 
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Figura 6. Gráfico de strip plot que evidencia la distribución de los días de asistencia semana 

al CDI según presencia de anemia en niños atendidos en el CDI Nueva Esperanza, 2025. 

Nota: Los puntos representan los valores individuales de días de asistencia semanal al CDI 

en cada grupo, y la línea horizontal indica la mediana. La comparación entre grupos se 

realizó mediante la prueba de U de Mann-Whitney.  

4.2 DISCUSIÓN  

La prevalencia de anemia observada en el presente estudio fue alta 

afectando a más de la mitad de los niños evaluados en el CDI, sin embargo, 

predominó una gravedad leve y moderada.  Una distribución similar a la 

descrita por Vieira et al. 89, quienes reportaron una prevalencia del 55.6% de 

anemia en niños menores de 5 años que asistían a guarderías públicas.  Del 

mismo modo el estudio de Dunn et al 10.,  realizado en preescolares de 

República Dominicana reportó una prevalencia de anemia del 50% en 

participantes con una baja ingesta alimenticia y una baja biodisponibilidad de 

hierro en los alimentos.  Mientras que en el estudio de Westgard et al 90.,  se 

reportó una prevalencia de 53% en niños peruanos de 6 a 35 meses.  
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No obstante, también se encontraron estudios como el de Moshe et al 91., 

realizado con una población de Israel donde se reportó solo un 11.2% como 

prevalencia de anemia, mientras que en el estudio de Miller et al 92., llevado 

a cabo en Emiratos Árabes Unidos la prevalencia fue superior con una 

proporción de 36.1%.  Por su parte Sunardi et al 93., en un estudio de 

indonesia reporto una prevalencia de 29.4% y Orsango et al 94., en Etiopia 

una prevalencia del 32%. Lo que sugiere que la concentración de anemia en 

pacientes pediátricos puede estar asociado a contextos socioeconómicos y 

patrones alimentarios los cuales son distintos en diferentes regiones. 

En el presente estudio los niños con anemia presentaron 

significativamente edades inferiores, sugiriendo mayor vulnerabilidad durante 

los primeros años de vida. En esta etapa, las reservas de hierro tienden a 

agotarse progresivamente y la alimentación complementaria puede no 

adoptar cantidades suficientes de hierro biodisponible, pudiendo ser un 

factor asociado a anemia en la infancia temprana 95.  Hallazgo que coincide 

con Vieira et al 89.Quienes obtuvieron concentraciones más bajas de 

hemoglobina y un peor perfil de hierro en menores de 24 meses.  En esta 

misma línea, Moshe et al 91., encontraron mayor prevalencia de anemia en 

niños de 1.5 a 3 años frente al grupo de tres a seis años.  Del mismo modo, 

Almeida et al 96, identificaron que la edad fue la variable que más influyó 

sobre el estado nutricional de hierro en preescolares brasileños. Además, 

Miller et al 92. Encontraron que la edad fue un predictor independiente de 

ferropenia y anemia ferropénica. Adicionalmente, Saaka et al 97., 

demostraron que la edad de 12 a 23 meses se asoció con mayores 

probabilidades de anemia.  

Con respecto a la anemia y el sexo el presente estudio no evidenció 

una asociación significativa entre estas dos variables, resultado que 

concuerda con lo reportado por Vieira et al 89.  quienes no encontraron 

relación entre parámetros del hierro y el género, además Moshe et al 91., 

señalaron que la prevalencia de anemia e insuficiencia de hierro fue similar 

entre niños y niñas. 
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 De modo que estas coincidencias sugieren que el sexo no parece 

comportarse como un determinante asociado a la presencia de anemia o a 

concentraciones deficientes de hierro, no obstante, en este estudio la 

significancia estadística puede estar limitada por el número de participantes 

incluidos en el análisis.  

Un hallazgo relevante en este estudio fue la ausencia de asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de anemia y la frecuencia 

de consumo de alimentos ricos en hierro.  Resultado que contrastan con lo 

expuesto por Moshe et al 91.,  quienes encontraron que el consumo bajo de 

carnes rojas incrementó casi cuatro veces la probabilidad de deficiencia de 

hierro, mientras que el consumo de pollo no mostró efectos protectores.  del 

mismo modo Sunardi et al 93.,  identificaron una asociación entre anemia e 

ingesta inadecuada de varios nutrientes y Orsango et al 94.,  que 

documentaron un bajo consumo de alimentos ricos en hierro en niños con 

anemia ferropénica en Etiopía. En cambio, Saaka et al 97., concluyeron que 

otros factores diferentes de la diversidad dietética eran los que explicaban 

mejor la anemia dentro de una población de preescolares ghaneses y 

Westgard et al 90., mostraron que más de la mitad de los niños peruanos con 

anemia ya consumían hierro suficiente para su edad. De modo que estos 

resultados discordantes sugieren que la anemia observada no depende 

únicamente de la frecuencia del consumo de ciertos alimentos ricos en 

hierro, sino también apoya la idea de que depende de factores biológicos y 

ambientales dentro de cada contexto poblacional. Además, los resultados de 

estos estudios deben interpretarse cautelosamente, ya que las asociaciones 

evidenciadas no demuestran causalidad debido a sus metodólogías 

transversales. Adicionalmente en el presente estudio la muestra no fue 

considerable y estuvo constituida por solo un centro de atención, de modo 

que reduce la posibilidad de generalizar las interpretaciones estadísticas a 

otras poblaciones.  
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Además, el patrón de consumo alimentario de la población incluida en 

este estudio demostró que el pollo, pescado y leguminosas se consumían 

con relativa mayor frecuencia mientras que las carnes rojas y las vísceras 

mostraron frecuencias menores de consumo.  Un comportamiento que 

merece atención ya que Moshe et al 91.,  encontraron justamente que un 

bajo consumo de carnes rojas y no alimentos como pollo, se relacionó con 

un peor estado de hierro. De modo que, aunque en el presente estudio no se 

haya demostrado una asociación directa entre la frecuencia de consumo y la 

anemia el patrón alimentario sí podría ser coherente con una disponibilidad 

menor de ingesta de hierro.  

En este sentido es posible que, en el presente estudio, la relación 

entre la dieta y la anemia se ha visto atenuada por el uso de 

indicadores limitados como la hemoglobina sin incorporar otros 

biomarcadores de reserva de hierro tales como la ferritina sérica o la 

saturación de transferrina, indicadores que sí fueron útiles para demostrar 

una asociación en el consumo de alimentos y la deficiencia de hierro en los 

trabajos de Vieira et al 89., Moshe et al. 91, Miller et al 92. y Orsango et al 94. 

Finalmente, en el análisis exploratorio de este estudio no se hallaron 

asociaciones significativas entre el sexo, escolaridad del cuidador, tipo de 

cuidador, jornadas de CDI ni antecedentes de consumo reciente de hierro en 

chispas. Esto difiere parcialmente con el estudio de Moshe et al 91. En el que 

se observó una relación inversa entre el grado de educación materna y la 

anemia de los pacientes. Esta discrepancia, también puede deberse a la 

cantidad de población incluida en este estudio la cual fue inferior y 

relativamente homogénea en algunas características sociales. 
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CAPÍTULO V  

5.1 CONCLUSIONES  

Los niños atendidos en el CDI Nueva Esperanza en el año 2025 presentaron 

una alta frecuencia de anemia, donde predominó el grado leve y moderado. 

Poniendo en evidencia que dicha condición continúa siendo un problema 

social y de salud en los niños atendidos en esta institución, así también 

sugiriendo que se debe mantener una vigilancia continua del estado 

nutricional y hematológico.  

Con respecto a los hábitos alimentarios, se identificó un patrón de consumo 

predominantemente intermedio de alimentos ricos en hierro. Se observó una 

mayor frecuencia de ingesta de proteínas como pescado, pollo y 

leguminosas. Mientras que el consumo de carnes rojas e hígado o vísceras 

fue menor.  No obstante, en el análisis realizado no se observó una 

asociación estadísticamente significativa entre la frecuencia habitual de 

consumo de los alimentos ricos en hierro y la presencia de anemia, 

sugiriendo la existencia de otros factores asociados a este desenlace que no 

fueron explorados de manera específica en este estudio. 

  Con respecto a las variables clínico-demográficas analizadas, la presencia 

de anemia mostró asociación con una menor edad y con los días de 

asistencia semanal al CDI. Estos resultados indican que además del patrón 

alimentario reportado, existen otros elementos del contexto social que 

podrían guardar relación con la anemia dentro de esta población infantil. De 

modo que los hallazgos respaldan la necesidad de interpretar un cuadro 

anémico como una condición de comportamiento multifactorial, cuyo 

abordaje requiere una evaluación más amplia que no se limite únicamente a 

la frecuencia referida del consumo de alimentos de contenidos altos en 

hierro. 
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5.2 RECOMENDACIONES  

Se recomienda fortalecer en el CDI Nueva Esperanza las estrategias 

integrales de prevención, de detección y seguimiento de anemia infantil, 

incorporando no solo acciones de educación alimentaria dirigidas a los 

cuidadores, sino también vigilando clínicamente y periódicamente el estado 

nutricional y hematológico de los niños. Este abordaje permitirá identificar 

oportunamente a los niños con mayor vulnerabilidad y favorecer una 

atención más organizada dentro del contexto institucional. 

 

Se sugiere promover tamizajes periódicos de hemoglobina en los 

niños atendidos y cuidados en los CDI, con especial énfasis en el tamizaje 

en las poblaciones de menor edad, ya que como se observó aquellos 

podrían presentar mayor frecuencia de anemia. Además, una detección 

temprana puede contribuir a una valoración oportuna y a la derivación 

correspondiente para un seguimiento integral con médicos especialistas y 

nutricionistas de acuerdo con la necesidad de cada caso.  

 

Desde el componente alimentario, se recomienda reforzar las actividades 

educativas orientadas a mejorar la calidad de la dieta infantil, con énfasis en 

la inclusión de alimentos fuentes de hierro de mayor biodisponibilidad y en 

prácticas que favorezcan su absorción. Sin embargo, estas acciones deben 

plantearse dentro de una visión integral, reconociendo que la anemia 

observada en este estudio no mostró asociación significativa con la 

frecuencia de consumo de alimentos evaluados de forma aislada.  

 

Finalmente se recomienda que futuras investigaciones profundicen en 

otros factores potencialmente asociados con la presencia de anemia, 

incluyendo no solo la frecuencia, sino también las cantidades ingeridas de 

alimentos ricos en hierro, su disponibilidad y el consumo concomitante de 

alimentos facilitadores o inhibidores de su absorción en el tracto digestivo.  

De la misma forma, sería pertinente incorporar variables clínicas y 

contextuales adicionales, como presencia de parasitosis, condiciones de 

seguridad alimentaria y adherencia a la suplementación con hierro.  
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ANEXOS  

Estructura del cuestionario evaluado  

Sección A. Datos sociodemográficos y clínico-institucionales 

1. Edad del niño (en meses): ________  
2. Sexo del niño: 

☐ Masculino 

☐ Femenino  

3. Escolaridad del cuidador principal: 

☐ Ninguna 

☐ Primaria 

☐ Secundaria / Bachillerato 

☐ Tecnólogo 

☐ Universitario  

4. Tipo de cuidador principal: 

☐ Madre 

☐ Padre 

☐ Abuelo/a 

☐ Otro: __________________  

5. Tiempo de permanencia del niño en el CDI (meses): ________  
6. Número de días que asiste al CDI por semana: ________  
7. Jornada de atención en el CDI: 

☐ Media jornada 

☐ Jornada completa  

8. ¿El niño ha recibido chispitas o suplemento con hierro en los 
últimos 3 meses? 

☐ Sí 

☐ No  

9. Valor de hemoglobina (g/dL): ________ 

Sección B. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ricos 

en hierro 

Instrucciones: 

Seleccione la opción de la frecuencia con la que el niño consume 

habitualmente los siguientes alimentos. 
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Alimento 
Diario 
o más 

4–5 
veces/semana 

2–3 
veces/semana 

1 
vez/semana 

Rara vez 
/ casi 
nunca 

Carne roja ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Hígado / vísceras ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Pollo / pavo ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Pescado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Leguminosas 
(lentejas, fréjol, 
garbanzo, etc.) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Vegetales verdes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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